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RESUMO  
 
O objetivo no presente estudo foi avaliar o desempenho da tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC), em relação à microtomografia 
computadorizada (MicroCT), no diagnóstico de lesões de cárie proximais induzidas. 
Um total de vinte dentes humanos, terceiros molares superiores e inferiores, foram 
selecionados para compor a amostra. Com o uso de uma solução desmineraçizante, 
as lesões foram induzidas em uma das superfícies proximais, durante 90 dias. As 
imagens de TCFC foram adquiridas no aparelho Picasso Trio® (Vatech, Seoul, 
Republic of Korea), sob os parâmetros de voxel 0,20mm, FOV 5x5 cm, 4 mA e 
80kVp. Nos dias 1, 15, 30, 45, 60, 75 e 90, foi adquirida uma imagem de TCFC e 
uma de MicroCT, a qual foi utilizada como padrão-ouro. Cinco avaliadores 
realizaram a avaliação das imagens, em relação ao diagnóstico de lesão de cárie, 
utilizando uma escala de cinco pontos: 1- definitivamente ausente; 2- provavelmente 
ausente; 3- incerto; 4- provavelmente presente; 5- definitivamente presente. A 
reprodutibilidade intra-avaliador foi avaliada pelo teste de correlação intraclasse 
(ICC) e a concordância entre os escores nos diferentes períodos estudados foi 
calculada pelo teste Kappa de Cohen. A comparação entre os valores de Kappa 
obtidos ao longo do tempo foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis e Dunn. As 
áreas sob as curvas ROC individuais, bem como a sensibilidade, especificadade, 
acurácia, falso-negativo e positivo e valores preditivos positivo e negativo foram 
calculados. Observou-se que a lesão cariosa evoluiu ao longo do tempo; no total, 
foram avaliadas 72 (35%) superfícies hígidas, 42 (30%) com lesão de cárie em 
superfície externa do esmalte, 16 (15%) em superfície interna e 8 (20%) lesões em 
dentina. A concordância intra-avaliador variou de boa a excelente (0.61 – 0.88). O 
método mostrou baixa sensibilidade (48%) e acurácia (65%), embora tenha 
mostrado especificidade satisfatória (81%). A proporção de falso negativo foi elevada 
(51%). Pode-se observar também que o tempo de avaliação influenciou no 
desempenho dos avaliadores, pois nos períodos mais avançados, houve mais 
acertos no diagnóstico. Concluiu-se que a TCFC não deve ser utilizada para 
diagnóstico de lesões de cárie incipiente. Outros parâmetros de aquisição de 
imagem devem ser testados a fim de alcançar o melhor desempenho do aparelho de 
TCFC, principalmente em lesões de cárie em estágios iniciais. 
 
Palavras-chave: Cárie dentária. Diagnóstico por imagem. Tomografia 
computadorizada de feixe cônico. Microtomografia por raio-X. 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The aim of the present study was to evaluate the performance of cone beam 
computed tomography (CBCT) to that of micro-computed tomography (micro-CT) in 
the diagnosis of induced proximal caries lesions.  A total of twenty human upper and 
lower third molars were selected to compose the sample. With a demineralizing 
solution, the lesions were induced in one of the proximal surfaces during 90 days. 
Images were obtained by using a CBCT equipment (Picasso Trio®, Vatech, Seoul, 
Republic of Korea) operating at voxel size of 0.20 mm, FOV of 5x5 cm, 4 mA and 80 
kVp. One CBCT image and one micro-CT image were acquired on days 1, 15, 30, 
45, 60, 75 and 90. Five observers evaluated the images regarding the diagnosis of 
caries lesion by using a five-point scale as follows: 1 = definitely absent; 2 = probably 
absent; 3 = uncertain; 4 = probably present; and 5 = definitely present. Intra-observer 
reproducibility was assessed by using the intra-class correlation test (ICC), whereas 
the concordance between scores at the different periods of demineralization was 
calculated by using the Cohen’s kappa test. The comparison between kappa values 
obtained over the experimental periods was performed with Kruskal-Wallis and 
Dunn’s tests. Areas under ROC curves for sensitivity, specificity, accuracy, ratios of 
false-negative and false-positive results, and positive and negative predictive values 
were calculated. It was observed that caries lesion evolved over time. In total, 72 
(35%) sound enamel surfaces were found, 42 (30%) with caries in the external half of 
the enamel, 16 (15%) in the internal half of the enamel and 8 (20%) with caries 
lesions in the dentine. Intra-observer reliability ranged from good to excellent (0.61 to 
0.88). The method showed low sensitivity (48%) and accuracy (65%), despite having 
satisfactory specificity (81%). The ratio of false-negative results was high (51%). 
Also, can be observed that the evaluation time influenced the performance of the 
observers, because in the later periods of demineralization, the diagnosis were more 
accurate. It was concluded that CBCT should not be used for diagnosing incipient 
caries lesions. Other parameters of image acquisition should be tested in order to 
improve the performance of the CBCT equipment, mainly for initial caries lesions. 
 
Key Words: Dental caries. Diagnostic imaging. Cone-Beam Computed Tomography. 
X-Ray Microtomography.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 A cárie dentária está entre os problemas mais comumente encontrados na 
clínica odontológica, com alta incidência observada na população (Pereira et al., 
2001). Um diagnóstico acurado e precoce das lesões é essencial, além de conhecer 
a exata extensão da profundidade, a fim de delinear o tipo de tratamento mais 
apropriado para cada caso. Entre os vários tipos de métodos utilizados atualmente 
para a realização do diagnóstico de lesões de cárie, os mais comumente utilizados 
na prática clínica são: sondagem, inspeção visual e exame radiográfico (Senel et al., 
2010). 
 A localização das lesões de cárie proximal acaba por dificultar o 
diagnóstico clínico realizado por inspeção visual ou sondagem, principalmente na 
presença de dentes adjacentes e, por esse motivo, o exame radiográfico se torna um 
grande aliado do cirurgião-dentista na detecção desse tipo de lesão. As radiografias 
analógicas foram e ainda são bastante utilizadas para esse fim de diagnóstico, 
porém, com a evolução da tecnologia, métodos digitais aos poucos estão 
substituindo os analógicos.  
No início da década de 70, após a fabricação do primeiro aparelho de 
tomografia computadorizada fan beam (TCFB), muitas inovações que contribuem 
para o diagnóstico têm ocorrido na tecnologia tridimensional, e essa evolução tem 
conduzido a várias formas de aplicação dos exames tridimensionais, tanto na área 
clínica, como também na área de pesquisa. A análise tridimensional fornece 
informações de qualidade superior e mais detalhadas em comparação às imagens 
bidimensionais, pois acrescentam dados da terceira dimensão (profundidade), o que 
acaba por otimizar planejamentos operatórios, planos de tratamento e terapias 
regenerativas (Anderson et al., 2014). 
A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), desde quando foi 
desenvolvida na década de 90, está cada vez mais presente na prática clínica dos 
cirurgiões-dentistas, devido à sua dose de radiação, custo e tempo de aquisição 
aceitáveis. Dentre as suas principais indicações, podemos citar o planejamento de 
extração de dentes impactados, avaliação das articulações temporomandibulares, 
em casos de planejamento ortodôntico, endodôntico, no planejamento de implantes 
dentários, na avaliação de condições patológicas maxilofaciais e também em casos 
de fraturas dentoalveolares. A sua indicação para avaliação de lesões cariosas 
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ainda é bastante questionada na literatura (Park et al., 2011), não só pela 
capacidade de diagnóstico como também devido à alta dose de radiação empregada 
no exame, quando comparada aos exames convencionais.  
A microtomografia computadorizada (MicroCT) é um método de imagem 
não-destrutivo que também utiliza raios X, gera imagens tridimensionais e possui 
resolução maior que a TCFC. Foi desenvolvida na década de 80 a fim de estudar 
estruturas internas de materiais e tecidos duros biológicos.  A MicroCT tem sido 
largamente utilizada em pesquisa na Odontologia para a avaliação de padrões de 
distribuição de densidade mineral do osso e tecidos dentários e da microestrutura 
dos biomateriais dentários devido à sua maior resolução em comparação com as 
imagens de TCFC (Kapila et al., 2011; Zou et al., 2011). Entretanto, trata-se de um 
exame que utiliza alta dose de radiação, possui altos custos operacionais e tempo 
prolongado de processamento de dados. Devido à sua alta capacidade de avaliar 
dimensão e morfologia de tecidos duros (Bjorndal et al., 1999), a MicroCT tem sido 
estabelecida como padrão-ouro para detecção de presença ou ausência de lesões 
de cárie (Hayakawa et al., 2000; Soviero et al., 2012; de Souza et al., 2014). 
Levando em consideração a alta resolução e a riqueza de informações, 
bem como a possibilidade de estudos longitudinais e a utilização cada vez mais 
rotineira da TCFC pelos cirurgiões-dentistas, o objetivo no presente estudo foi avaliar 
o desempenho da TCFC no diagnóstico de lesões de cárie proximais induzidas, em 
relação às imagens de MicroCT. 
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2 ARTIGOS 
 
2.1 Performance of cone beam computed tomography in the 
diagnosis of induced proximal caries lesions 
 
Article submited to the journal Dentomaxillofacial Radiology (Anexo 1).  
 
Autors: Débora de Melo Távora1, MS; Manuella Dias Furtado Belém1, MS; Rívea 
Inês Ferreira-Santos2, PhD; Francisco Haiter-Neto1, PhD; Cinthia Pereira Machado 
Tabchoury3, PhD; Francisco Carlos Groppo4, PhD. 
 
1Department of Oral Diagnosis, Division of Radiology, Piracicaba Dental School, 
University of Campinas, São Paulo, Brazil. 
2Department of Radiology, Paulista University, Campinas, São Paulo, Brazil. 
3Department of Physiological Sciences, Division of Biochemistry, Piracicaba Dental 
School, University of Campinas, São Paulo, Brazil. 
4Department of Oral Diagnosis, Division of Pharmacology, Piracicaba Dental School, 
University of Campinas, São Paulo, Brazil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15 
 
ABSTRACT 
 
The aim of this study was to evaluate the performance of cone beam computed 
tomography (CBCT) in the diagnosis of induced proximal caries lesions. Twenty 
human third-molars were submitted to demineralization in one of the proximal 
surfaces during 90 days. At 15-days intervals, the images were obtained by using a 
CBCT equipment operating at voxel size of 0.20 mm and FOV of 5x5 cm. Images 
were also obtained by a micro-CT equipment at same intervals. Five observers 
evaluated all images obtained by CBCT regarding the diagnosis of caries lesion. 
Intra-observer reproducibility was assessed by intra-class correlation (ICC), whereas 
the concordance between scores at the different periods of demineralization was 
calculated by Cohen’s kappa test. Comparison between kappa values obtained over 
the experimental periods was performed with Kruskal-Wallis and Dunn’s tests. Areas 
under ROC curves were calculated. Dental caries lesions evolved over time. Intra-
observer reliability ranged from good to excellent (0.61 to 0.88). The method showed 
low sensitivity (48%) and accuracy (65%), despite having satisfactory specificity 
(81%). The ratio of false-negative results was high (51%). The different time for 
demineralization influenced the performance of the observers on caries diagnosis, 
being the diagnosis more accurate in the later periods of demineralization. It was 
concluded that CBCT should not be used for diagnosing incipient caries lesions. 
Other parameters of image acquisition should be tested in order to improve the 
performance of the CBCT equipment, mainly for initial caries lesions. 
 
Key Words: Dental caries. Diagnosis. Cone-Beam Computed Tomography. X-Ray 
Microtomography.  
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INTRODUCTION 
 
Although the prevalence of dental caries has visibly decreased worldwide,1 
it is still among the most common problems found in dental clinics.2 Therefore, the 
search for accurate methods to diagnose caries is an important issue for clinicians.3 
 Due to their localisation, incipient proximal caries lesions are difficult to be 
diagnosed. The conventional radiography is a usually complementary examination, 
contributing significantly to the diagnosis of caries lesions. However, different 
examination modalities have been introduced in the market to detect, delineate and 
assess these lesions, including their evolution, thus contributing to make the 
treatment planning successful. The difficulty in detecting caries lesions 
radiographically is of great concern for clinicians. It is crucial to decide whether the 
dental surface is intact or cavitated, since the treatment planning will be determined 
based on that.4 Considering the decrease in the incidence as well as size and 
progression of the caries lesions, it is very important to provide more precise 
methods.5  
 CBCT is a recent imaging modality for advanced diagnosis of various 
pathological conditions in the dentomaxillofacial region.6 Nowadays, CBCT is 
currently applied to almost all fields of dentistry, including implantology, craniofacial 
surgery, endodontics, orthodontics, periodontics, among others. This method allows 
high-quality data to be acquired by using an increased dose of radiation. In the 
majority of the cases, this radiation increase is acceptable for obtaining precise 
information, but there are concerns on the excessive dose if no diagnostic and 
therapeutic gains are to be made.7  
The high-resolution benefits of the CBCT for detection of caries lesions 
have not been conclusively demonstrated yet.8 In fact, there is controversy on 
whether CBCT is superior to analogic or digital methods in the diagnosis of proximal 
caries lesions, since the majority of the studies have concluded that CBCT is not 
superior to them.8-12 However, others authors reported that CBCT had a performance 
better than that of intra-oral radiographies.4,13 
Micro-computed tomography (micro-CT), developed in the 1980s, is widely 
used for analysis of osseous, dental, ceramic and polymer structures because of its 
higher resolution compared to CBCT.14 Micro-CT is a non-destructive imaging 
method providing high-quality information on osseous and dental structures over 
17 
 
time, but high radiation dose, high operational cost and long data processing time 
limit its current applications for in vitro in humans, and studies in vivo in animals.15 
There are several studies using micro-CT for different types of assessment of caries 
lesions,16-19 and because of its high-resolution images, micro-CT has been 
considered a gold-standard method to detect the presence or absence of caries 
lesions.19-21  
Taking into consideration the high resolution, richness of information, 
possibility of longitudinal studies and the increasing use of CBCT by surgeon-dentists 
on a routine basis, the objective of the present study was to compare the 
performance of CBCT to that of micro-CT in the diagnosis of induced proximal caries 
lesions. 
 
 
MATERIAL & METHODS 
 
This study was approved by the Institucional Review Board (protocol 
#044/2011) and is in agreement with the ethical principles for research with humans.  
 
Collection and Selection of Teeth 
Twenty human upper and lower third molars were selected, all being 
sound and with at least two-thirds of root formed. All the teeth had been extracted for 
surgical or orthodontic reasons.  
The extracted teeth had their blood residues removed with 0.9% sodium 
chloride solution and were then polished with pumice and water in order to eliminate 
any vestige of biofilm from the dental surfaces. Next, the teeth were stored in plastic 
container with 0.9% sodium chloride solution until the whole sample was collected.  
 
Preparation of the Teeth and Induction of Caries Lesions 
All the teeth had their coronal and radicular portions covered with quick-
drying acid-resistant red nail varnish (Colorama Express®, Brazil), but leaving a 
circular area of 7 mm2 at one of the proximal facets to expose the enamel. The 
selection of the test facet was performed based on visual inspection in which the 
most regular and flattest facet was chosen. After drying, the radicular portion of the 
teeth was covered with sticky wax before being randomly numbered and individually 
18 
 
embedded into wax blocks of approximately 20 mm in height, leaving only a coronal 
portion exposed.22 The wax block served as a support to hold the tooth along the 
vertical axis so that the facet with exposed enamel was not in contact with the plastic 
container, thus impeding the action of the demineralising solution and also facilitating 
the positioning of the tooth at the time of taking CBCT and micro-CT images (Figure 
1).  
The caries lesions were induced by using a demineralising solution.23 This 
solution consisted of 0.05 M acetic acid at pH 4.8 together with 1.12 mM calcium, 
0.77 mM phosphate and 0.03 pmm fluoride. 
Fluoride formulation was prepared by mixing 4.9 ml of concentrated acetic 
acid, 286.8 mg of calcium chloride di-hydrate (CaCl2.2H2O), 159.39 mg of monobasic 
phosphate sodium (NaH2PO4.H2O) and 0.45 ml of fluoride standard (100 pmm), 
resulting in homogeneous mixture. The volume was completed with distilled 
deionised water to 1500 ml, with pH being adjusted to 4.8. Thymol crystals (1.0 g) 
were also added in order to avoid fungal contamination. The concentrations of 
phosphorus and calcium were determined in samples of the prepared solution to 
confirm their values.  
The ratio recommended for use was 2.0 ml of demineralising solution to 
each 1 mm2 of exposed enamel. As the area of exposed enamel in each tooth 
measured 7 mm2, the teeth were kept in individual plastic containers with 14 ml of the 
solution. All the teeth were kept in a stove at 37oC. The solution was replaced every 
15 days in order to avoid supersaturation until completing a total of 90 days, 
depending on the periods of demineralization for caries lesion induction.  
 
Acquisition of Images 
Cone Beam Computed Tomography 
All the teeth were scanned separately on day 1 of demineralization and 
then every 15 days until completing 90 days. The equipment used for acquisition of 
images was a Picasso Trio® CBCT system (Vatech, Seoul, Republic of Korea), 
operating with the following parameters: field of view (FOV) of 5 x 5 cm (for upper 
central incisor region on the right side), adult mode, 80 kVp and 4 mA. Acquisition 
mode of high-quality and high-resolution images was set, with absence of metal 
artefact reduction (voxel of 0.2 mm) and scanning time of 24 seconds for each tooth. 
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Each tooth was individually positioned with the facet with exposed enamel 
always turned to the median region in order to standardise their placement on the 
container of an acrylic platform coupled to the equipment. The guiding lights were 
spotted on the tooth so that one was tangent to the facet with exposed enamel and 
the other centralised onto the occlusal facet of the tooth (Figure 2).  
 
Micro-Computed Tomography 
Micro-CT images were taken every 15 days, that is, when the solution was 
replaced and CBTC images acquired.  
The equipment used for acquisition of images was a Skyscan 1174® 
(Bruker, Kontich, Belgium), operating with the following parameters: 50 kV, 800 A, 
matrix of 652 x 512 pixels, pixel size of 28.1 m, rotation of 180o, rotating intervals of 
0.4o, 4 rotating frames, acquisition time of 57 minutes and aluminium filter of 1 mm in 
thickness. 
The tooth was positioned on the support, with the facet with exposed 
enamel turned to the outside of the equipment so that the tooth’s long axis coincided 
with the support’s long axis (Figure 3). Prior to the scanning process, it was checked 
by scout view if no part of the tooth was out of the equipment’s range.  
 
Assessment of the Images 
A total of 20 teeth were submitted to CBCT and micro-CT at seven 
different periods of demineralization (i.e. days 1, 15, 30, 45, 60, 75 and 90), totalising 
280 images, that is, 140 for each imaging examination. 
Five specialists, PhD students in Oral Radiology, with experience in 
interpreting tomographic images rated the resulting images. None of them had 
detailed knowledge on the study methodology or access to images used as gold 
standard. The observers had been previously trained and informed about which tooth 
facet should be evaluated on the images.  
All the CBCT images were saved as DICOM format and evaluated by 
using the CS 3D Imaging software, v 3.3 (Carestream Health Inc., Rochester, USA) 
on each observer’s personal computer with similar resolutions. The conditions of 
brightness, contrast and zoom depended on the criteria set by each observer.  
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Each observer diagnosed the caries lesions based on a 5-point scale as 
follows: 1 = definitely absent; 2 = probably absent; 3 = uncertain; 4 = probably 
present; and 5 = definitely present. 
The images were rated randomly and individually, with the observer 
having no knowledge on the experimental periods. Figure 4 exemplifies how the 
caries lesions could look like over the days. After one week, 28 images (20% of the 
sample) were re-evaluated by all observers for calculation of intra-observer reliability.  
The micro-CT images, used as gold standard, were rated by only one 
observer, who did not participate in the evaluation of CBCT images.  
Prior to the evaluation itself, all the micro-CT images were re-constructed 
by using the NRecon® software (Bruker, Kontich, Belgium) and then individually 
treated in terms of re-construction volume and artefact reduction. After re-
construction, the resulting images were evaluated with DataViewer® software 
(Bruker, Kontich, Belgium) and then rated according to the presence or absence of 
caries and depth of the lesions.  
 
Analysis of the Results 
The intra-observer reproducibility was calculated by using the intra-class 
correlation test (ICC), whereas the inter-observer reliability regarding the different 
periods of demineralization in the binary format (i.e. with or without caries lesion) and 
in the 5-point scale was calculated by using the Cohen’s kappa test, thus allowing to 
assess both intra- and inter-observer reliabilities following the interpretation of a 
previous study.24 
The comparison between kappa values obtained over time was performed 
by using Kruskal-Wallis and Dunn’s (post-hoc) tests. The areas under ROC curves, 
sensitivity, specificity, accuracy, false-negative and false-positive results, and positive 
and negative predictive values were calculated as well. All the analyses were 
performed by using a statistical software package (version 6.0, GraphPad Software, 
La Jolla, USA) at significance level of 5%. 
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RESULTS 
 
The intra-observer reproducibility was calculated by using the intra-class 
correlation test (ICC) and considering each observer individually. Excellent 
reproducibility was observed for observer 1 (ICC=0.787, P < 0.0001) and observer 5 
(ICC=0.8884, P < 0.0001), whereas it was average/good for observer 2 (ICC=0.7163, 
P < 0.0001), observer 3 (ICC=0.6674, P < 0.0001) and observer 4 (ICC=0.6166, P = 
0.0003). 
After rating the micro-CT images, it was possible to observe that caries 
lesions evolved over time, that is, 72 (35%) teeth with sound enamel surfaces, 42 
(30%) with caries in the external half of the enamel, 16 (15%) in the internal half of 
the enamel, and 8 (20%) with caries lesions reaching the dentine. Therefore, the 
presence of caries was found in 65% of the cases following the 90-day period of 
demineralization (Table 1). 
The inter-observer reliability (Cohen’s kappa) for gold standard images at 
the experimental periods is shown in Table 2. Kappa values revealed that inter-
observer reliability for gold standard images was poor (k < 0.2) or small (k between 
0.2 and 0.4). In addition, a significant part of the indices had P < 0.05, that is, they did 
not differ from zero, indicating that concordance can be considered null despite being 
positive.  
The comparison (Kruskal-Wallis test) between kappa values over time 
showed that they were lower (P < 0.05) in the initial experimental period and on day 
15 compared to other experimental periods, not differing between each other. 
Therefore, the observers were more likely to make a correct diagnosis at later 
experimental periods. There were also no statistically significant differences (P < 
0.631) between kappa values, that is, when the periods of demineralization were not 
considered. This means that kappa index varies significantly in function of time rather 
than in function of observer.  
When the periods of demineralization were not considered, the kappa 
values still had poor or small reliability, although significant (P < 0.001), as shown in 
Figure 5 (mean ± standard deviation). 
The inter-rate reliability values were found to be lower between day 1 and 
day 30, with no statistically significant differences after 60 days (Kruskal-Wallis, P < 
0.05), although higher than the others.  
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Figure 6 shows the areas under ROC curves in function of the periods of 
demineralization, with scores ranging from 1 to 5.  
The comparison between the periods of demineralization revealed that 
only the area regarding the 15-day period was smaller (Kruskal-Wallis, P = 0.0035) 
than that regarding the 75-day period. There were no statistically significant 
differences between the other periods of demineralization.  
The parameters of sensitivity, specificity and accuracy of the imaging 
method (i.e. CBCT) are listed in Table 3. 
As one can observe, the imaging method had poor sensitivity and 
accuracy, although its specificity was considered satisfactory. In addition, the false-
negative ratio was high. 
 
 
DISCUSSION 
 
Dental caries is still the most prevalent of all chronic diseases among 
infants and the main cause of tooth loss in young adults of several societies.25,26 
Pain, function loss, expensive restorative treatments, endodontic therapy and 
prosthetic rehabilitation are some of the disadvantages which may be caused during 
caries development. Today, practitioners have adopted a more preventive approach 
in order to eliminate unnecessary restorative interventions.16 Therefore, because of 
the clinical relevance of the caries lesion, it is important to diagnose it correctly.  
Behavioural changes, dietary adaptations and preventive actions can re-
mineralise the initial carious lesions.27,28 Concomitantly, the generalised use of 
fluoride to prevent the disease ends up delaying the caries cavitation, which makes 
its detection more difficult.29 In this sense, such dental condition requires 
improvement of the diagnostic accuracy so that caries lesions can be correctly 
detected, even at their earlier stages.  
With regard to proximal caries lesions, despite the diversity of diagnostic 
techniques available, radiography is still the most used complementary examination. 
Although inter-proximal radiography has been available for more than 80 years, 
digital radiographic modalities try to replace it30 as conventional radiography does not 
always detect the presence of caries lesions.8 
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The CBCT was commercially introduced in response to the great demand 
for a technique which could provide three-dimensional images at lower cost and 
lower radiation doses compared to the fan beam computed tomography (FBCT).11 
Instead of a fan-shaped beam, the CBCT emits a cone-shaped beam covering all the 
region of interest, thus allowing to scan the whole volume with only one pass, or less, 
around the patient’s head. The possible use of CBCT in the diagnosis of proximal 
caries lesions was the objective of the present study, given the great use of this 
imaging modality by surgeon-dentists nowadays.   
After the 90-day period of demineralization, it was found that 65 percent of 
the teeth had simulated caries lesion in the external or internal half of the enamel or 
in the dentine, showing that the lesion evolved over time. However, even under the 
same conditions, not all the teeth behaved in the same way as 35 percent of them 
remained without caries after 90 days. On the other hand, a recent study reported 
that despite using the same demineralising solution as the present study, all the teeth 
tested had caries lesions.22 However, their sample had been stored in the solution for 
120 days, whereas ours were stored for 90 days as the objective was to assess 
initial, and not later periods, where the probability of lesions extending until the dentin 
would increase.   
In the present study, the intra-observer reproducibility ranged from 
excellent to average, thus indicating that the difficulty in diagnosing caries lesions by 
using CBCT was significant. Some authors used several methods as we did in our 
study, including CBCT, to detect caries lesions and found similar intra-observers 
reliability despite employing three observers only.11  
There was a poor inter-observer reliability regarding the diagnosis of 
caries lesion by using CBCT over time. Clearly, the period of demineralization 
influenced the inter-observer reliability directly. This probably occurred because there 
was a higher tendency towards the presence of caries as well as a greater extension 
of these lesions at later experimental periods. A higher inter-observer reliability 
values was found (0.69-0.80), but the majority of the caries lesions in this study 
(70%) reached the dentine,11 whereas in our study this was observed in a small 
percentage of the sample and at later periods. This may have strongly influenced our 
results. Other study has reported an excellent inter-observer reliability (0.92) between 
the five observers assessing CBCT images, the authors did not detail the caries 
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extension used in their model.7 Therefore, it is obvious that this parameter has a 
strong influence on the results.  
Previous experience of each observer, evaluation conditions, free use of 
imaging tools (e.g. zoom, brightness and contrast), including the observer’s way of 
using multiplanar re-constructions, may have strongly contributed to a more 
subjective evaluation, thus directly influencing the inter-observer reliability. Moreover, 
the option for only one training session for the observers may have influenced the 
results as well. Although these variables have not been controlled, thus potentially 
affecting the inter-reliability in our study, this option is the one which better 
approximates the usual clinical conditions of diagnosis.  
The kappa values obtained over the experimental periods showed that the 
lowest indices were observed in the initial periods. Demineralization is difficult to be 
detected on proximal surfaces at the initial stage.8,31 In fact, in our study, 45 percent 
of the caries lesions were still restricted to the enamel, even after 90 days. Both 
sensitivity (33-35%) and accuracy (60-65%) were low, but they increased over the 
periods of demineralization. Such a finding is in accordance with a study, in which 
was reported sensitivity values of 0.24 and 0.61 in the detection of proximal caries in 
enamel and dentine, respectively, by using CBCT.8 The depth of caries lesions 
affects significantly the observer’s performance, but the main factor influencing 
diagnostic accuracy is the observer’s experience,32 for this reason the observers that 
participated in the present research were specialists and PhD students in Oral 
Radiology. 
The results found in the present study have shown that the CBCT 
performance was not satisfactory for diagnosis of caries lesions due to its low 
sensitivity (0.48) and accuracy (0.65). The low sensitivity can be explained by the 
greater number of caries limited to the enamel (42%), in addition to the small number 
of lesions reaching the dentine (5.8%). Other studies aiming to diagnose caries 
lesions by using tomographic images reported similar results as well, that is, CBCT 
brought no benefit in the detection of incipient proximal caries compared to 
radiographic films.9 A previous study used a similar ratio of sound teeth (63%), 31% 
with caries in enamel and only 6% in dentine, with the authors reporting inter-
observer reliability values similar to ours.10  On the other hand, CBCT had a good 
performance after comparing the depth of caries lesions detected by the images, with 
values compatible to those found in histological sections.13 Other study reported a 
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slightly better performance of CBCT in terms of sensitivity during diagnosis of non-
cavitated caries, but even though the authors do not recommend the use of this 
imaging method for this diagnostic purpose.33 
Similarly to our study, some authors assessed the performance of different 
resolutions of CBCT images and found overlapping ROC curves, all close to the 
reference line, thus indicating low sensitivity and specificity of the parameters used 
for detection of proximal caries in the enamel.34,35 Another study found better results 
when the caries lesions were already affecting the internal and external haves of the 
dentine, whereas the worst results involved caries lesions restricted to the enamel.11  
It was possible to find that CBCT had satisfactory specificity (0.81) in our 
study, a value as high as that (0.94) found in a previous study.8 This means that the 
observers had a better diagnostic performance in the absence of caries lesion. In the 
same way, a study achieved a better performance with CBCT for diagnosis in the 
absence of caries lesions, since 94.8 percent the non-lesion cases were correctly 
diagnosed by the observers.11 Although other have found a high sensitivity value 
(0.83), the specificity was lower (0.63)7 than that reported in the present study.  
One of the greatest concerns in testing a diagnostic method is the amount 
of false-positive results produced, since this would be clinically reflected into 
unnecessary interventions. In our study, without considering the experimental 
periods, 18 percent of the caries lesions were diagnosed as being present despite 
not existing at all. Similar values are found in the literature, in which was reported 
11.3 percent.11 The highest percentage of false-positive results (28%) was found in 
the 15-day period, when the majority of caries lesions were still restricted to the 
external half of the enamel or absent. It was also observed that caries lesions were 
not visualised by the observers in 51 percent of the cases.  
With the objective to acquire reliable images with minimum interferences 
as possible, the teeth were individually scanned with no type of proximal contact. In 
the clinical practice, however, teeth are not always fully isolated, that is, the detection 
of caries lesions might be further compromised.  
Another factor which might have contributed to the poor performance of 
CBCT is the presence of noise, which is the term widely used to characterise any 
aspect degrading the characteristics of the image, thus compromising its 
interpretation. Among the factors which can produce noise and consequently affect 
the image quality, one can cite the following: milliamperage, acquisition time, image 
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spacing, voxel size, field of vision (FOV) and sophistication of the re-construction 
algorithm. Another previous study also assessed the performance of CBCT for 
diagnosis of caries lesions and reported that the resulting images were not superior 
to conventional ones. The authors concluded that mechanical improvements aiming 
to reduce the noise, better contrast and fewer artefacts are necessary for a good 
performance in the diagnosis of caries lesions using CBCT images.9  
According to a study, different types of CBCT machines and acquisition 
image parameters (i.e. voxel size, FOV, kVp, mA) may also explain the difference in 
the results between ours and those of previous studies.7 However, others tested 
different image resolutions and found no impact on the detection of proximal or 
occlusal caries lesions.10,12 Although the image acquisition parameters used in the 
present study had been the best ones available in the CBCT system (i.e. voxel size 
of 0.2 mm, high resolution and quality), the sensitivity of the equipment for 
visualisation of caries lesions at early stages was not found to be satisfactory.  
The literature presents studies which use micro-CT for different types of 
assessments of caries lesions and, due to its well-established capacity to determine 
the dimension and morphology of hard tissues,36 it has been used as gold standard 
method for detection of the presence or absence of caries lesions.19-21 In the present 
study, micro-CT was chosen for providing gold standard images rather than 
histological sections, in addition to being non-destructive and enabling assessment of 
the same sample at different experimental periods.   
Despite the advantages of the CBCT images regarding high amount of 
information and high-quality images for diagnosis in several fields of dentistry, the 
radiation dose used in this examination modality is higher (3 to 7 times) than that of 
conventional exams.7,37 Considering the ALARA principle (As Low As Reasonably 
Achievable) and the diagnosis of caries lesions, mainly the incipient ones, CBCT 
should not be the first-choice approach.38 Nevertheless, if there is indication for 
implant planning, for example, CBCT can serve to detect the presence of caries in 
the teeth adjacent to the region of interest on a complementary basis.8,35 
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CONCLUSION 
 
Based on the methodology used in the present study, one can conclude 
that CBCT did not have a good performance in the diagnosis of incipient caries 
lesions. Therefore, this imaging modality should not be indicated for this diagnostic 
purposes in the clinical practice. Other image acquisition parameters should be 
tested in order to improve the performance of CBCT, mainly in those cases of caries 
lesions at early stages.  
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TABLES  
 
Table 1. Absolute ratio of caries evolution according to depths identified with gold standard 
images.  
Period 
No 
caries 
External half 
of the 
enamel 
Internal half 
of the enamel 
Dentine Total 
0 day 20 (100%) - - - 20 (100%) 
15 days 14 (70%) 5 (25%) 1 (5%) - 20 (100%) 
30 days 10 (55.6%) 7 (38.9%) 1 (5.6%) - 18 (100%)* 
45 days 7 (35%) 10 (50%) 2 (10%) 1 (5%) 20 (100%) 
60 days 7 (35%) 7 (35%) 5 (25%) 1 (5%) 20 (100%) 
75 days 7 (35%) 7 (35%) 4 (20%) 2 (10%) 20 (100%) 
90 days 7 (35%) 6 (30%) 3 (15%) 4 (20%) 20 (100%) 
Total  72 (52.2%) 42 (30.4%) 16 (11.6%) 8 (5.8%) 138 (100%) 
* - Two images were lost. 
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Table 2. Cohen’s kappa index values in function of demineralization periods and observers 
for scores from 1 to 5 with gold standard images.  
 Cohen’s kappa values 
 
Initial* 15 days 30 days 45 days 60 days 75 days 90 days 
AV1 - 
0.09 
(p=0.467) 
0.27 
(p=0.0384) 
0.13 
(p=0.2081) 
0.22 
(p=0.1066) 
0.37 
(p=0.0134) 
0.3 
(p=0.03) 
AV2 - 
0.06 
(p=0.2752) 
0.13 
(p=0.1003) 
0.16 
(p=0.1365) 
0.21 
(p=0.0694) 
0.23 
(p=0.0338) 
0.23 
(p=0.0928) 
AV3 - 
-0.01 
(p=0.9405) 
0.23 
(p=0.0552) 
0.26 
(p=0.0812) 
0.2 
(p=0.146) 
0.2 
(p=0.161) 
0.2 
(p=0.2605) 
AV4 - 
0.02 
(p=0.7686) 
0.09 
(p=0.49) 
0.18 
(p=0.0998) 
0.16 
(p=0.1688) 
0.25 
(p=0.0241) 
0.13 
(p=0.2081) 
AV5 - 
-0.03 
(p=0.8432) 
0.33 
(p=0.0171) 
0.24 
(p=0.046) 
0.22 
(p=0.0968) 
0.3 
(p=0.0074) 
0.21 
(p=0.071) 
* - Values were zero as all initial scores were 1 (no caries).  
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Table 3. Values (± standard deviation) of sensitivity, specificity, accuracy, false-negative and 
positive results, and negative and positive predictive values regarding the CBCT method.  
 
Sensitivity  Specificity  Accuracy 
False-
negative 
results 
False-
positive 
results 
Positive 
predictive 
values 
Negative 
predictive 
values 
15 days 
0.333 
(±0.047) 
0.714 
(±0.045) 
0.6 
(±0.049) 
0.667 
(±0.047) 
0.286 
(±0.045) 
0.333 
(±0.047) 
0.714 
(±0.045) 
30 days 
0.475 
(±0.05) 
0.82 
(±0.038) 
0.667 
(±0.047) 
0.525 
(±0.05) 
0.18 
(±0.038) 
0.679 
(±0.047) 
0.661 
(±0.047) 
45 days 
0.446 
(±0.05) 
0.829 
(±0.038) 
0.58 
(±0.049) 
0.554 
(±0.05) 
0.171 
(±0.038) 
0.829 
(±0.038) 
0.446 
(±0.05) 
60 days 
0.462 
(±0.05) 
0.829 
(±0.038) 
0.59 
(±0.049) 
0.538 
(±0.05) 
0.171 
(±0.038) 
0.833 
(±0.037) 
0.453 
(±0.05) 
75 days 
0.569 
(±0.05) 
0.886 
(±0.032) 
0.68 
(±0.047) 
0.431 
(±0.05) 
0.114 
(±0.032) 
0.902 
(±0.03) 
0.525 
(±0.05) 
90 days 
0.538 
(±0.05) 
0.857 
(±0.035) 
0.65 
(±0.048) 
0.462 
(±0.05) 
0.143 
(±0.035) 
0.875 
(±0.033) 
0.5 
(±0.05) 
No period 
0.485 
(±0.019) 
0.819 
(±0.015) 
0.659 
(±0.018) 
0.515 
(±0.019) 
0.181 
(±0.015) 
0.711 
(±0.017) 
0.634 
(±0.018) 
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FIGURES 
 
 
Figure 1. Images illustrating the tooth facet with exposed enamel, varnish layer on the tooth, 
sticky wax enclosing the root portion (A) and tooth inserted into the wax block (B). 
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Figure 2. Positioning of the tooth for acquisition of tomographic images. A: Tooth in the 
container supported on acrylic platform; B: Guiding lights: one tangent the tooth facet with 
exposed enamel and the other centralised on the occlusal facet.  
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Figure 3. Set of wax + tooth and aluminium filter accordingly positioned in the micro-CT 
device for scanning.  
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Figure 4. Development of caries lesion over the 90-day period: sound tooth (initial stage), 
caries in the external layer of the enamel (15 and 30 days), caries in internal layer of the 
enamel (45, 60 and 75 days), and caries in the dentine (90 days). A: micro-CT images; B: 
CBCT images. 
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Figure 5.  Kappa index values in function of the observers.  
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Figure 6.  Areas under ROC curve in function of the experimental periods with score from 1 
to 5. 
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2.2 Desempenho da tomografia computadorizada de feixe cônico no 
diagnóstico de lesões de cárie proximais induzidas. 
 
Artigo submetido ao periódico Dentomaxillofacial Radiology (Anexo 1).  
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RESUMO 
 
O objetivo no presente estudo foi avaliar o desempenho da tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) no diagnóstico de lesões de cárie 
proximais induzidas. Vinte terceiros molares humanos foram submetidos à 
desmineralização em uma das superfícies proximais durante 90 dias. Em intervalos 
de 15 dias, as imagens foram obtidas utilizando um aparelho de TCFC, sob os 
parâmetros de voxel de 0,20 mm e FOV de 5x5 cm. Imagens de microtomografia 
computadorizada (MicroCT) também foram obtidas em intervalos iguais. Cinco 
observadores avaliaram todas as imagens obtidas pela TCFC quanto à presença ou 
ausência de lesão de cárie. A reprodutibilidade intra-avaliador foi avaliada pelo 
índice de correlação intraclasse (ICC), enquanto que a concordância entre os 
escores nos diferentes períodos de desmineralização foi calculada pelo teste de 
Kappa Cohen. A comparação entre os valores de Kappa obtidos ao longo dos 
períodos experimentais foi realizada com os testes de Kruskal-Wallis e Dunn. As 
áreas sobre a curva ROC foram calculadas. As lesões de cárie evoluíram ao longo 
do tempo. A concordância intra-avaliador variou e bom a excelente (0,61 a 0,88). O 
método mostrou baixa sensibilidade (48%) e acurácia (65%), apesar de possuir 
especificidade satisfatória (81%). A proporção de resultados falso-negativos foi alta 
(51%). Os tempos diferentes de desmineralização influenciaram no desempenho dos 
avaliadores no diagnóstico de cárie, sendo o diagnóstico mais preciso nos períodos 
tardios de desmineralização. Concluiu-se que a TCFC não deve ser utilizada para o 
diagnóstic de lesões de cárie incipientes. Outros parâmetros de aquisição de 
imagem devem ser testados a fim de melhorar o desempenho do equipamento de 
TCFC, principalmente para a detecção de lesões de cárie iniciais. 
 
Palavras-chaves: Cárie dentária. Diagnóstico. Tomografia computadorizada de feixe 
cônico. Raio-X Microtomografia.  
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INTRODUÇÃO 
 
Embora prevalência de cáries dentárias tenha diminuído de maneira 
visível em escala mundial,1 esta ainda está entre os problemas mais comuns 
encontrados na clínica odontológica.2 Portanto, a busca por métodos acurados de 
diagnóstico de cárie ainda é um assunto importante para os clínicos.3 
 Devido à sua localização, as lesões de cárie proximais incipientes tem seu 
diagnóstico dificultado. A radiografia convencional é um exame complementar 
bastante utilizado e de grande contribuição para o diagnóstico de lesões de cárie. 
Entretanto, diferentes modalidades de exame foram introduzidas no mercado a fim 
de detectar, delinear e avaliar tais lesões, a sua evolução, além de objetivar o 
sucesso do plano de tratamento. A dificuldade na detecção radiográfica de lesões de 
cárie é uma grande preocupação para os clínicos.  É crucial decidir se a superfície 
está intacta ou cavitada, pois a partir daí será determinado o plano de tratamento.4 
Considerando a diminuição do processo de incidência, o tamanho e progressão das 
lesões de cárie, é muito importante proporcionar métodos mais precisos.5 
 A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é uma modalidade 
de imagem recente para o diagnóstico avançado de varias condições patológicas da 
região dentomaxilofacial.6 A aplicação da TCFC estende-se atualmente a quase 
todos os campos da Odontologia, incluindo Implantologia, Cirurgia Craniofacial, 
Endodontia, Ortodontia, Periodontia. Com um aumento na dose de radiação utilizada 
neste método, uma grande quantidade de dados de alta qualidade é adquirida. Na 
maioria dos casos, esse aumento da dose é aceitável para obter informações 
precisas, no entanto, há preocupações sobre a dose excessiva caso não haja ganho 
para o diagnóstico e tratamento.7  
 O benefício da alta resolução da TCFC para a detecção de lesões de 
cárie ainda não está claro.8 Ainda há controvérsias se a TCFC é superior aos filmes 
convencionais e sensores digitais no diagnóstico de lesões de cárie proximais, pois a 
maioria dos estudos concluiu que a TCFC não foi superior a essas modalidades.8-12 
Entretanto outros autores observaram que a TCFC apresentou melhor desempenho 
em comparação às radiografias intraorais.4,13  
 A microtomografia computadorizada (MicroCT), desenvolvida na década 
de 1980, é amplamente utilizada para a análise estrutural de ossos, dentes, 
cerâmicas e polímeros com maior resolução do que a TCFC.14 Em termos gerais, a 
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MicroCT trata-se de um método de imagem não-destrutivo, que oferece informações 
de alta qualidade ao longo do tempo sobre estruturas ósseas e dentárias, porém, a 
alta dose de radiação, os altos custos operacionais e tempo de processamento de 
dados prolongado limitaram suas aplicações atuais para estudos in vitro em 
humanos, e em estudos in vivo em animais.15 São diversos os estudos que utilizam 
a MicroCT para diferentes tipos avaliação de lesões cariosas16-19 e, devido a sua alta 
resolução, a MicroCT tem sido estabelecida como padrão-ouro para detecção de 
presença ou ausência de lesões de cárie.19-21 
 Levando em consideração a alta resolução e a riqueza de informações, 
bem como a possibilidade de estudos longitudinais e a utilização cada vez mais 
rotineira da TCFC pelos cirurgiões-dentistas, o objetivo no presente estudo foi avaliar 
o desempenho da TCFC em relação à MicroCT, no diagnóstico de lesões de cárie 
proximais induzidas. 
 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
 A presente pesquisa teve sua realização aprovada pelo Comitê de Ética 
local, sob o protocolo de número 044/2011 (Anexo 3). 
  
Coleta e seleção dos dentes 
 Foram selecionados 20 terceiros molares humanos, superiores e 
inferiores, hígidos e com pelo menos dois terços radiculares formados, os quais 
foram extraídos por indicação cirúrgica ou ortodôntica. 
 Os dentes extraídos tiveram os resíduos de sangue removidos com 
solução de cloreto de sódio a 0,9% e polimento com pedra pomes e água, visando a 
eliminação de quaisquer resquícios de biofilme das superfícies dentárias. 
Subsequentemente foram acondicionados em um recipiente plástico contendo 
solução de cloreto de sódio a 0,9% até que toda a amostra tivesse sido coletada. 
  
Preparação dos dentes e indução das lesões de cárie 
 Todos os dentes tiveram suas porções coronárias e radiculares revestidas 
com verniz para unhas ácido-resistente, de secagem rápida (Colorama Express®), 
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na cor vermelha. Apenas uma área circular, de 7mm², de esmalte hígido ficou 
exposta em uma das faces proximais. A seleção da face teste foi realizada por 
inspeção visual, optando-se pela face mais regular e plana. Após a secagem, a 
porção radicular dos dentes foi revestida com cera pegajosa, e então foram 
enumerados aleatoriamente e incluídos individualmente em blocos de cera 7, de 
aproximadamente 20 mm de altura, deixando apenas a porção coronária exposta.22 
O bloco de cera serviu de base para manter o dente com o longo eixo na vertical, de 
forma que a face em que havia a área exposta de esmalte não ficasse em contato 
com o recipiente plástico, impedindo que a solução desmineralizante agisse, além de 
facilitar o posicionamento do dente no momento de adquirir as imagens de TCFC e 
MicroCT (Figura 1).  
 Para induzir as lesões de cárie, foi utilizada uma solução 
desmineralizante.23 Essa solução era composta por ácido acético 0,05 M, pH 4,8, 
juntamente com 1,12 mM de cálcio, 0,77 mM de fosfato e 0,03 ppm de flúor.  
 A formulação de flúor foi feita misturando-se 4,29 ml de ácido acético 
concentrado, 286,8 mg de cloreto de cálcio di-hidratado (CaCl2.2H2O), 159,39 mg de 
fosfato de sódio monobásico (NaH2PO4.H2O) e 0,45 ml do padrão de 100 ppm de 
flúor, obtendo-se uma mistura homogênea. O volume foi completado para 1500 ml, 
com água destilada e deionizada, e o pH foi acertado para 4,8. Acrescentou-se 
cerca de 1,0 g de cristais de timol, para evitar a contaminação por fungos. As 
concentrações de fósforo e cálcio foram determinadas em amostras da solução 
preparada para confirmação dos seus valores.  
A proporção recomendada para uso foi de 2,0 ml da solução 
desmineralizante para cada 1 mm² de esmalte exposto. Como a área de esmalte 
exposta em cada dente media 7 mm², os dentes foram mantidos em recipientes 
plásticos individuais contendo 14 ml da solução, em estufa a 37ºC. De acordo com 
os períodos de desmineralização pré-estabelecidos para indução da lesão de cárie, 
a cada 15 dias e até completar um total de 90 dias, a solução era trocada, evitando a 
saturação da mesma.  
 
Aquisição das imagens 
Tomografia computadorizada de feixe cônico 
 Foram realizadas imagens de TCFC de todos os dentes separadamente, 
no dia 1 e a cada 15 dias até completar 90 dias. O aparelho utilizado para a 
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aquisição das imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico foi o Picasso-
Trio® (Vatech, Seoul, Republic of Korea). Os parâmetros utilizados foram: FOV 
(Field of view) 5 x 5 cm (para a região de incisivo central superior do lado direito), 
modo adulto, 80 kVp e 4 mA, optou-se por imagens de alta qualidade e resolução, 
com ausência da ferramenta de redução de artefatos por metais (Voxel 0,2 mm), 
sendo que o tempo de escaneamento para cada dente foi de 24 segundos. 
 Cada dente, individualmente, foi posicionado com a face exposta de 
esmalte voltada sempre para a região medial, a fim de padronizar o posicionamento, 
em cima de um recipiente apoiado em uma plataforma de acrílico encaixada no 
aparelho. As luzes de orientação foram posicionadas de modo que uma 
tangenciasse a face de esmalte exposta e a outra centralizasse a face oclusal do 
dente (Figura 2). 
 
Microtomografia computadorizada 
 A cada 15 dias, quando a solução era trocada e as imagens de TCFC 
eram adquiridas, também foram realizadas as imagens de MicroCT. 
 O aparelho utilizado para a aquisição das imagens foi o Skyscan 1174® 
(Bruker, Kontich, Belgium) sob os seguintes parâmetros: 50 kV, 800 µA, matriz de 
652 x 512 pixels, voxel de 28,1 µm, rotação de 180°, intervalos de rotação de 0,4°, 4 
frames por rotação e tempo de aquisição de 57 min, utilizando filtro de alumínio com 
espessura de 1 mm. 
 Com auxílio de cera 9, o conjunto bloco de cera + dente era posicionado 
no suporte, com a face exposta de esmalte voltada sempre para o lado de fora do 
aparelho, de modo que o longo eixo do dente coincidisse com o longo eixo do 
suporte (Figura 3). Previamente ao escaneamento, um scout era realizado para 
certificar que nenhuma parte da amostra estivesse fora da abrangência do aparelho. 
 
Avaliação das imagens 
 Um total de 20 dentes foi submetido ao escaneamento de TCFC e 
MicroCT em sete momentos distintos (início, 15, 30, 45, 60, 75 e 90 dias) do 
processo de desmineralização, totalizando 280 imagens, sendo 140 de cada 
modalidade de exame. 
 Cinco especialistas, doutorandos em Radiologia Odontológica, com 
experiência em interpretação de imagens tomográficas, atuaram como avaliadores 
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das imagens obtidas. Nenhum deles tinha conhecimento detalhado sobre a 
metodologia do trabalho ou acesso às imagens utilizadas como padrão-ouro. Os 
avaliadores foram submetidos a um treinamento prévio e informados sobre qual face 
do dente deveria ser avaliada nas imagens. 
 Todas as imagens de TCFC foram salvas no formato DICOM e avaliadas 
no software CS 3D Imaging Software v3.3.9® (Carestream Health Inc., Rochester, 
USA), diretamente no microcomputador de cada avaliador, os quais possuíam 
resoluções semelhantes. As condições de brilho, contraste e zoom ficaram a critério 
de cada avaliador. 
 Cada avaliador diagnosticou as lesões de cárie usando uma escala de 
cinco pontos de acordo com os seguintes escores: 1- Definitivamente ausente; 2- 
Provavelmente ausente; 3- Incerto; 4- Provavelmente presente; e 5- Definitivamente 
presente.  
 As imagens foram avaliadas aleatoriamente e individualmente, sem que o 
avaliador tivesse conhecimento do período de desmineralização. A Figura 4 
exemplifica como as lesões podiam se apresentar no decorrer dos dias. Uma 
semana após a primeira avaliação, 28 imagens (20% da amostra) foram reavaliadas 
por todos os avaliadores, para o cálculo da concordância intra-avaliador. 
 As imagens de MicroCT, utilizadas como padrão-ouro, foram avaliadas 
por apenas um avaliador, o qual não participou da avaliação das imagens de TCFC. 
 Previamente à avaliação propriamente dita, todas as imagens foram 
reconstruídas utilizando o software NRecon® (Bruker, Kontich, Belgium) e tratadas 
individualmente quanto ao volume de reconstrução e redução de artefatos. Após a 
reconstrução, as imagens foram avaliadas no software DataViewer® (Bruker, 
Kontich, Belgium), no qual era realizada a classificação quanto à presença ou 
ausência e profundidade das lesões de cárie. 
 
Análise dos resultados 
A reprodutibilidade intra-avaliador foi observada pelo teste de correlação 
intraclasse (ICC). A concordância entre os escores atribuídos pelos avaliadores nos 
diferentes períodos estudados foi calculada pelo teste Kappa de Cohen, permitindo 
avaliar a concordância inter-observador seguindo a interpretação de estudos 
prévios.24 
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A comparação entre os valores de Kappa obtidos ao longo do tempo foi 
realizada pelo teste de Kruskal-Wallis e Dunn (post hoc). As áreas sob as curvas 
ROC individuais, bem como a sensibilidade, especificidade, acurácia, falso-negativo 
e positivo e valores preditivos positivo e negativo também foram calculados. Todas 
as análises foram feitas pelo pacote estatístico GraphPad Prism 6.0® (GraphPad 
Software, La Jolla, USA), considerando um nível de significância de 5%.  
 
 
RESULTADOS 
 
 A reprodutibilidade intra-avaliador foi observada pelo teste de correlação 
intraclasse (ICC) considerando cada avaliador individualmente. Foi possível observar 
replicabilidade excelente para os avaliadores 1 (ICC=0.787, p < 0.0001) e 5 
(ICC=0.8884, p < 0.0001), enquanto que foi entre média e boa para os avaliadores 2 
(ICC=0.7163, p < 0.0001), 3 (ICC=0.6674, p < 0.0001) e 4 (ICC=0.6166, p = 0.0003). 
 Após avaliação das imagens de MicroCT, foi possível observar que a 
lesão cariosa evoluiu ao longo do tempo, sendo que um total de 72 (35%) 
superfícies hígidas, 42 (30%) com lesão de cárie na metade externa do esmalte, 16 
(15%) na metade interna, e 8 (20%) lesões que atingiram a dentina. Assim, em 65% 
dos casos houve a presença de cárie após 90 dias do processo de desmineralização 
(Tabela 1). 
 A concordância (Kappa de Cohen) entre cada avaliador com o padrão 
ouro, em função dos tempos estudados, pode ser observada na Tabela 2. Os 
valores de kappa revelam que a concordância dos avaliadores com o padrão ouro foi 
pobre (k<0,2) ou pequena (k entre 0,2 e 0,4). Além disso, parte significativa dos 
índices apresentou p>0,05, ou seja, não diferiram de zero, indicando que a 
concordância, embora positiva, pode ser considerada nula. 
A comparação (teste de Kruskal-Wallis) entre os valores de Kappa obtidos 
ao longo do tempo mostrou que esses valores foram menores (p<0,05) nos períodos 
inicial e 15 dias em relação aos demais períodos, os quais não diferiram entre si. 
Assim, houve maior tendência dos avaliadores acertarem nos períodos mais tardios. 
Além disso, não houve diferenças estatisticamente significantes (p=0,631) entre os 
valores de Kappa, quando não foram considerados os tempos em estudo. Isso 
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revela que o índice Kappa varia significativamente em função do tempo, mas não em 
função do avaliador. 
Quando não foram considerados os tempos em estudo, os valores de 
kappa continuaram apresentando concordância pobre ou pequena, embora 
significativa (p<0,001), como mostra a Figura 5 (média ± desvio padrão). 
De uma forma geral, os menores índices de concordância entre os 
avaliadores foram observados entre os períodos inicial e 30 dias, sendo que a partir 
de 60 dias não houve diferenças estatisticamente significantes (Kruskal-Wallis, 
p<0,05) entre os índices, mas esses foram maiores que os demais.  
A Figura 6 mostra a área sob a curva ROC obtida em função dos períodos 
de estudo com os escores de 1 a 5.  
A comparação entre os períodos revelou que apenas a área relativa ao 
período de 15 dias foi menor (Kruskal-Wallis, p=0.0035) do que aquela do período 
de 75 dias. Não houve diferenças estatisticamente significantes entre os demais 
períodos.  
Os parâmetros de sensibilidade, especificidade e acurácia do método 
(TCFC) encontram-se na Tabela 3. 
Como é possível observar, o método mostrou pouca sensibilidade e 
acurácia, embora tenha mostrado especificidade satisfatória. Além disso, a 
proporção de falso negativo foi elevada. 
 
 
DISCUSSÃO 
 
 A lesão de cárie ainda é a mais prevalente de todas as doenças crônicas 
da infância e a principal causa de perda dentária em adultos jovens em diversas 
sociedades.25,26 Dor, perda de função, necessidade de tratamentos restauradores 
dispendiosos, tratamento endodôntico e reabilitação protética são alguns dos 
prejuízos que podem ser causados no decorrer do desenvolvimento da lesão 
cariosa. Atualmente, os profissionais têm adotado uma conduta de caráter mais 
preventivo, visando a eliminação de intervenções restauradoras desnecessárias.16 
Assim, pela importância da lesão de cárie, o seu correto diagnóstico é importante 
dentro da Odontologia. 
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 Mudanças comportamentais, adaptações na dieta e ações preventivas 
podem remineralizar lesões cariosas iniciais.27,28 Paralelamente, o uso generalizado 
de fluoreto, no intuito de prevenir a instalação da doença, acaba por atrasar a 
cavitação das lesões, tornando mais difícil a sua identificação.29 Nesse sentido, essa 
condição exige que os exames diagnósticos se aprimorem, visando detectar 
corretamente as lesões de cárie, mesmo nos seus estágios mais iniciais. 
 Em relação às lesões de cárie proximais, apesar da diversidade de formas 
de diagnóstico existentes, a radiografia ainda é o exame complementar mais 
utilizado. Embora, a radiografia interproximal esteja disponível há mais de 80 anos, 
modalidades radiográficas digitais tentam substituí-la,30 pois as radiografias 
convencionais subestimam a presença de lesões de cárie.8 
 A TCFC foi introduzida no mercado em resposta à elevada demanda por 
uma técnica que pudesse proporcionar um exame tridimensional por um custo 
menor e doses mais baixas do que as absorvidas no exame de tomografia 
computadorizada fan beam (TCFB).11 Ao invés de um feixe em forma de leque, a 
TCFC emite um feixe de forma cônica que abrange toda a região de interesse, 
permitindo o escaneamento de todo o volume com apenas uma passagem, ou 
menos, em torno da cabeça do paciente. A possível utilização da TCFC no 
diagnóstico de lesões de cárie proximais foi objetivo do presente estudo, dado à 
grande utilização da TCFC pelos cirurgiões-dentistas atualmente. 
 Após 90 dias do processo de desmineralização, 65% dos dentes 
desenvolveram lesão de cárie induzida, seja na superfície interna ou externa do 
esmalte, ou em dentina, mostrando que houve uma evolução da lesão ao longo do 
tempo. Entretanto, mesmo que sob as mesmas condições, nem todos os dentes se 
comportaram da mesma forma, pois foi observado que aos 90 dias, 35% das 
amostras permaneceram sem lesão de cárie. Em contrapartida, um recente estudo 
reportou que apesar de utilizar a mesma solução desmineralizante utilizada no 
presente estudo, obteve lesões de cárie em todos os dentes testados.22 Entretanto, 
os dentes testados pelos autores foram mantidos na solução por 120 dias, enquanto 
que os da presente pesquisa ficaram embebidos por 90 dias, pois o objetivo era 
avaliar lesões inicias e, após esse período, a probabilidade das lesões se 
estenderem até a dentina aumentaria. 
 A reprodutibilidade intra-avaliador no presente estudo variou entre 
excelente e média, indicando que o nível de dificuldade do diagnóstico para cárie 
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utilizando o TCFC foi considerável. Alguns autores utilizando vários métodos, 
incluindo TCFC, para detecção de cárie de forma similar ao presente estudo, 
obtiveram valores similares de concordância intra-avaliador, embora tenham 
utilizado apenas três avaliadores.11 
 No presente estudo, houve, entretanto, fraca concordância entre os 
avaliadores no diagnóstico de lesão de cárie com TCFC, ao longo dos períodos de 
desmineralização. De forma clara, o tempo de desmineralização influenciou 
diretamente a concordância entre os avaliadores. Isto ocorreu provavelmente porque 
houve maior tendência, não só da presença de cárie, mas também da maior 
extensão dessa nos períodos mais tardios. Maiores valores de concordância entre 
os avaliadores (0.69 – 0.80) foram encontrados na literatura, porém a maioria das 
lesões de cárie do estudo (70%) atingia a dentina,11 sendo que no presente estudo, 
apenas uma pequena fração da amostra apresentou cárie nessa profundidade e, 
mesmo assim, apenas nos períodos mais tardios. Isso pode ter influenciado 
fortemente os nossos resultados. Outros autores relataram um índice de 
concordância excelente (0.92) com a TCFC, entre os cinco avaliadores, porém não 
detalham a extensão da lesão de cárie utilizada no modelo.7 Assim, é óbvio que 
esse parâmetro tem uma forte influência sobre os resultados. 
 A experiência prévia de cada avaliador, as condições de avaliação, a 
liberdade da utilização de ferramentas como zoom, alteração de brilho e contraste, 
além da maneira particular de cada avaliador explorar as imagens nas reconstruções 
multiplanares da TCFC, podem ter contribuído fortemente para uma avaliação mais 
subjetiva, influenciando diretamente a concordância entre os mesmos avaliadores. 
Além disso, a opção por apenas um treinamento prévio dos avaliadores pode 
também ter influenciado. Embora essas variáveis não tenham sido controladas e 
potencialmente tenham afetado a concordância medida no presente estudo, essa 
opção aproxima-se melhor das condições clínicas usuais de diagnóstico.  
Os valores de Kappa obtidos ao longo do tempo mostraram que os 
menores índices foram observados nos períodos iniciais. Desmineralizações em fase 
inicial em superfícies proximais são difíceis de serem detectadas8,31 e, na presente 
pesquisa, 45% das lesões de cárie ainda se encontravam restritas ao esmalte 
mesmo aos 90 dias. Tanto a sensibilidade (33-53%) quanto a acurácia (60-65%) 
foram baixas, mas aumentaram ao longo do tempo de desmineralização, 
concordando com um estudo prévio que, ao avaliar a sensibilidade da TCFC para 
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detecção de lesões de cárie proximal, obteve sensibilidade de 0.24 quando as 
lesões se limitavam ao esmalte e de 0.61 quando acometiam a dentina.8 A 
profundidade da lesão afeta significativamente o desempenho do avaliador, mas o 
principal fator que afeta a precisão de diagnóstico é a experiência do avaliador.32 Por 
este motivo, os avaliadores que participaram da presente pesquisa eram 
especialistas e doutorandos em Radiologia Odontológica. 
 Os resultados obtidos na presente pesquisa mostraram que o 
desempenho das imagens TCFC não foi satisfatório para diagnóstico de lesão de 
cárie, pois apresentou baixa sensibilidade (0.48) e acurácia (0.65). A baixa 
sensibilidade pode ser justificada pela grande quantidade de lesões de cárie que se 
restringiram ao esmalte (42%) além da baixa proporção de lesões que chegaram até 
a dentina (5,8%). Outros estudos realizados com imagens tomográficas com o 
objetivo de diagnosticar lesões cariosas, também apresentaram resultados 
semelhantes, pois não encontraram benefícios das imagens de TCFC em relação 
aos filmes radiográficos, para a detecção de cáries proximais incipientes.9 Um 
estudo prévio utilizou proporção similar de dentes hígidos (63%), 31% com cárie em 
esmalte e apenas 6% em dentina e os autores observaram valores similares de 
concordância aos observados no presente estudo.10 Por outro lado, autores 
observaram bom desempenho do exame ao comparar as profundidades de lesões 
cariosas detectadas em imagens de TCFC, pois obtiveram valores comparáveis 
àqueles encontrados nos cortes histológicos.13 Outro estudo observou uma melhor 
performance muito suave da TCFC, em termos de sensibilidade, no diagnóstico de 
lesões de cárie não-cavitadas, mas ainda assim não recomendam o uso desse 
método de imagem para esse fim de diagnóstico.33 
 De forma similar ao observado no presente estudo, alguns autores, 
avaliando o desempenho de diferentes resoluções de aquisição de imagem de 
TCFC, obtiveram curvas ROC sobrepostas, todas próximas à linha de referência, 
indicando baixa sensibilidade e especificidade dos parâmetros testados para 
detecção de lesões de cárie proximal localizadas no esmalte.34,35 Em outro estudo, 
os autores obtiveram melhores resultados quando a lesão já acometia a metade 
interna da dentina, seguido por metade externa e, como pior resultado, quando a 
lesão de cárie era restrita ao esmalte.11 
Foi possível verificar que a TCFC apresentou especificidade satisfatória 
(0.81), assim como em estudos prévios, os quais observaram alta especificidade 
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(0.94).8 Isto significa que na ausência da lesão, os avaliadores obtiveram melhor 
desempenho no diagnóstico. Da mesma forma, um estudo encontrou melhor 
desempenho da TCFC para o diagnóstico da ausência de lesões cariosas, pois os 
avaliadores acertaram 94,8% dos casos em que não havia lesão.11 Embora outros 
autores tenham encontrado um alto valor de sensibilidade (0.83), a especificidade 
obtida (0.63) foi baixa e inferior àquela encontrada no presente estudo.7 
Uma das maiores preocupações quando se testa um método de 
diagnóstico é a quantidade de resultados falso-positivos que ele resulta, pois 
clinicamente se refletiria em intervenções desnecessárias. No presente estudo, sem 
levar em consideração os períodos avaliados, 18% das lesões foram diagnosticadas 
como presente, quando na verdade não existiam. Valores semelhantes (11,3%) são 
reportados na literatura.11 A maior porcentagem de falso-positivo (28%) foi obtida no 
período de 15 dias, quando a maioria das lesões ainda se restringia à metade 
externa do esmalte ou estavam ausentes. Foi observado também, que em 51% dos 
casos, as lesões de cárie não foram visualizadas pelos avaliadores. 
Com o objetivo de adquirir imagens mais fieis quanto possível, com o 
mínimo de interferências, os dentes foram escaneados individualmente, sem 
qualquer tipo de contato proximal. Entretanto, na prática clínica nem sempre os 
dentes encontram-se isolados, ou seja, a detecção de lesões de cárie poderia ser 
ainda mais prejudicada. 
Outro fator que pode ter contribuído para o baixo desempenho da TCFC é 
a presença de ruído, o qual é um termo amplo utilizado para caracterizar qualquer 
aspecto que degrada as características da imagem, prejudicando sua interpretação. 
Dentre os fatores que podem produzir ruído e consequentemente influenciar a 
qualidade da imagem estão: a miliamperagem, o tempo de aquisição, o 
espaçamento das imagens base, o tamanho do voxel, campo de visão (FOV) e a 
sofisticação dos algoritmos de reconstrução. Alguns autores também avaliaram o 
desempenho da TCFC para o diagnóstico de lesões de cárie e observaram que as 
imagens de TCFC não foram superiores às imagens convencionais. Os autores 
concluíram que aprimoramentos mecânicos visando a diminuição do ruído, a 
melhoria do contraste e a redução de artefatos são necessários para o bom 
desempenho do diagnóstico de lesões de cárie em imagens de TCFC.9 
Diferentes aparelhos testados e parâmetros de aquisição de imagem de 
TCFC (voxel, FOV, kVp, mA) também podem justificar a diferença nos resultados 
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obtidos na presente pesquisa em relação a estudos anteriores.7 No entanto estudos 
prévios ao testarem diferentes resoluções de imagem, indicaram que não houve 
impacto na detecção de lesões de cárie proximais e nem oclusais.10,12 Embora os 
parâmetros de aquisição de imagem adotados nesta pesquisa tenham sido os 
melhores disponibilizados pelo aparelho (voxel 0,2mm, alta resolução e qualidade), a 
sensibilidade do método para visualização das lesões de cárie nos estágios iniciais 
não foi satisfatória.  
 A literatura apresenta estudos que utilizam a MicroCT para diferentes 
tipos avaliação de lesões cariosas e, devido à sua capacidade estabelecida de 
avaliar dimensão e morfologia de tecidos duros,36 tem sido estabelecida como 
padrão-ouro para detecção de presença ou ausência de lesões de cárie.19-21 No 
presente estudo, optou-se pela MicroCT para ser o padrão-ouro ao invés dos cortes 
histológicos, por se tratar de um exame não-destrutivo e por possibilitar a avaliação 
de uma mesma amostra ao longo dos diferentes períodos testados. 
 Apesar das vantagens oferecidas pelas imagens de TCFC, no que diz 
respeito a maior quantidade de informação e de maior qualidade para realização de 
diagnósticos nas variadas áreas da Odontologia, a dose de radiação empregada 
nessa modalidade de exame ainda é mais elevada (três a sete vezes) que a dose 
utilizada nos exames convencionais.7,37 Considerando o princípio de ALARA (As Low 
As Reasonably Achievable) e, no caso de diagnóstico de lesões de cárie, 
principalmente lesões incipientes, a TCFC não deve ser o primeiro exame de 
escolha.38 Entretanto, se a indicação do exame for para planejamento de implantes, 
por exemplo, a TCFC pode servir como um complemento para detecção de lesões 
de cárie nos dentes adjacentes à região de interesse.8,35 
 
 
CONCLUSÃO 
 
 Com base na metodologia empregada no presente estudo, concluiu-se 
que para o diagnóstico de lesões de cárie incipientes, as imagens de TCFC não 
apresentaram bom desempenho. Portanto, essa modalidade de exame por imagem 
não deve ser indicada para esse fim de diagnóstico na prática clínica. Outros 
parâmetros de aquisição de imagem devem ser testados a fim de alcançar o melhor 
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desempenho do aparelho de TCFC, principalmente em lesões de cárie em estágios 
iniciais.  
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TABELAS  
Tabela 1. Proporção absoluta da evolução das lesões cariosas de acordo com as 
profundidades identificadas pelo padrão ouro. 
Tempo 
Sem 
cárie 
½ externa 
Esmalte 
½ interna 
Esmalte 
Dentina Total Geral 
0 dias 20 (100%) - - - 20 (100%) 
15 dias 14 (70%) 5 (25%) 1 (5%) - 20 (100%) 
30 dias 10 (55.6%) 7 (38.9%) 1 (5.6%) - 18 (100%)* 
45 dias 7 (35%) 10 (50%) 2 (10%) 1 (5%) 20 (100%) 
60 dias 7 (35%) 7 (35%) 5 (25%) 1 (5%) 20 (100%) 
75 dias 7 (35%) 7 (35%) 4 (20%) 2 (10%) 20 (100%) 
90 dias 7 (35%) 6 (30%) 3 (15%) 4 (20%) 20 (100%) 
Total Geral 72 (52.2%) 42 (30.4%) 16 (11.6%) 8 (5.8%) 138 (100%) 
* - Duas imagens foram perdidas. 
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Tabela 2. Valores do índice Kappa de Cohen em função dos tempos em estudo e 
dos avaliadores, com o padrão-ouro, para os escores de 1 a 5. 
 Kappa de Cohen 
 
Inicial* 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias 75 dias 90 dias 
AV1 - 
0.09 
(p=0.467) 
0.27 
(p=0.0384) 
0.13 
(p=0.2081) 
0.22 
(p=0.1066) 
0.37 
(p=0.0134) 
0.3 
(p=0.03) 
AV2 - 
0.06 
(p=0.2752) 
0.13 
(p=0.1003) 
0.16 
(p=0.1365) 
0.21 
(p=0.0694) 
0.23 
(p=0.0338) 
0.23 
(p=0.0928) 
AV3 - 
-0.01 
(p=0.9405) 
0.23 
(p=0.0552) 
0.26 
(p=0.0812) 
0.2 
(p=0.146) 
0.2 
(p=0.161) 
0.2 
(p=0.2605) 
AV4 - 
0.02 
(p=0.7686) 
0.09 
(p=0.49) 
0.18 
(p=0.0998) 
0.16 
(p=0.1688) 
0.25 
(p=0.0241) 
0.13 
(p=0.2081) 
AV5 - 
-0.03 
(p=0.8432) 
0.33 
(p=0.0171) 
0.24 
(p=0.046) 
0.22 
(p=0.0968) 
0.3 
(p=0.0074) 
0.21 
(p=0.071) 
* - Os valores resultaram zero, pois todos os escores-padrão iniciais eram 1 (sem 
lesão de cárie). 
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Tabela 3. Valores (± erro padrão) de sensibilidade, especificidade, acurácia, falso-
negativo, falso-positivo, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do método 
(TCFC). 
 
Sensibilidade Especificidade Acurácia 
Falso-
negativos 
Falso-
positivos 
Valor 
preditivo 
positivo 
Valor 
preditivo 
negativo 
15 dias 
0.333 
(±0.047) 
0.714 
(±0.045) 
0.6 
(±0.049) 
0.667 
(±0.047) 
0.286 
(±0.045) 
0.333 
(±0.047) 
0.714 
(±0.045) 
30 dias 
0.475 
(±0.05) 
0.82 
(±0.038) 
0.667 
(±0.047) 
0.525 
(±0.05) 
0.18 
(±0.038) 
0.679 
(±0.047) 
0.661 
(±0.047) 
45 dias 
0.446 
(±0.05) 
0.829 
(±0.038) 
0.58 
(±0.049) 
0.554 
(±0.05) 
0.171 
(±0.038) 
0.829 
(±0.038) 
0.446 
(±0.05) 
60 dias 
0.462 
(±0.05) 
0.829 
(±0.038) 
0.59 
(±0.049) 
0.538 
(±0.05) 
0.171 
(±0.038) 
0.833 
(±0.037) 
0.453 
(±0.05) 
75 dias 
0.569 
(±0.05) 
0.886 
(±0.032) 
0.68 
(±0.047) 
0.431 
(±0.05) 
0.114 
(±0.032) 
0.902 
(±0.03) 
0.525 
(±0.05) 
90 dias 
0.538 
(±0.05) 
0.857 
(±0.035) 
0.65 
(±0.048) 
0.462 
(±0.05) 
0.143 
(±0.035) 
0.875 
(±0.033) 
0.5 
(±0.05) 
Sem 
períodos 
0.485 
(±0.019) 
0.819 
(±0.015) 
0.659 
(±0.018) 
0.515 
(±0.019) 
0.181 
(±0.015) 
0.711 
(±0.017) 
0.634 
(±0.018) 
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FIGURAS 
 
 
Figura 1. Imagens ilustrando a face exposta de esmalte dentário, a camada de verniz sobre o dente, 
a cera pegajosa envolvendo a porção radicular e o dente incluído no bloco de cera. 
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Figura 2. Posicionamento do dente para aquisição da imagem tomográfica. A: Dente sobre o 
recipiente apoiado na plataforma de acrílico; e B: Luzes de orientação: uma tangenciando a face 
exposta de esmalte e a outra centralizada na face oclusal. 
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Figura 3. Conjunto bloco de cera + dente e filtro de alumínio, devidamente posicionados no aparelho 
de MicroCT, prontos para o escaneamento.  
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Figura 4. Desenvolvimento da lesão cariosa ao decorrer dos 90 dias: Dente hígido (momento inicial), 
lesão na camada externa do esmalte (15 e 30 dias), camada interna (45, 60 e 75 dias), até alcançar a 
dentina (90 dias). A: Imagens de MicroCT; B: Imagens de TCFC. 
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Figura 5. Índices Kappa em função dos avaliadores. 
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Figura 6. Área sob a curva ROC obtida em função dos períodos de estudo com os 
escores de 1 a 5. 
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3 CONCLUSÃO  
 
Com base na metodologia empregada no presente estudo, concluiu-se 
que para o diagnóstico de lesões de cárie incipientes, as imagens de TCFC não 
apresentaram bom desempenho. Portanto, essa modalidade de exame por imagem 
não deve ser indicada para esse fim de diagnóstico na prática clínica. Outros 
parâmetros de aquisição de imagem devem ser testados a fim de alcançar o melhor 
desempenho do aparelho de TCFC, principalmente em lesões de cárie em estágios 
iniciais. 
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APÊNDICE 1 
 
Escores atribuídos pelos cinco avaliadores em função do tempo e do padrão-ouro. 
  Escore - Padrão Ouro 
  
0 dias 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias 75 dias 90 dias 
Avaliador Escore 1 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 
AV1 
1 11 9 3 8 3 3 4 5 6 6 4 6 5 
2 5 3 1 
 
1 3 3 2 
 
1 1 
  
4 3 1 1 2 2 1 2 
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2 1 3 
5 1 1 1 
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AV2 
1 6 2 
 
2 1 3 2 4 2 3 2 3 4 
2 10 7 3 5 2 1 4 2 4 2 4 4 
 
4 3 4 2 3 2 2 2 
 
2 2 1 
 
2 
5 1 1 1 
 
3 1 5 1 5 
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AV3 
1 17 10 5 9 4 6 7 6 8 5 7 6 8 
2 1 
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1 2 1 
 
1 1 2 1 
  
5 2 1 1 
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5 1 5 
               
AV4 
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2 2 3 1 2 1 1 1 
 
2 2 3 1 2 
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1 4 3 2 
 
3 3 3 
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1 1 1 
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APÊNDICE 2 
 
  
 
 
  
  
Figura 1. Curvas ROC com escores de 1 a 5 nos diferentes períodos avaliados. 
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Documento de aceite de submissão: 
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ANEXO 2 
 
Metodologia detalhada 
 
 A presente pesquisa teve sua realização aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade de 
Campinas – FOP/UNIMCAP, sob o protocolo de número 044/2011 (Anexo 3). 
  
Coleta e seleção dos dentes 
 Foram selecionados 20 terceiros molares humanos, superiores e 
inferiores, hígidos e com pelo menos dois terços radiculares formados, os quais 
foram extraídos por indicação cirúrgica ou ortodôntica. 
 Os dentes extraídos tiveram os resíduos de sangue removidos com 
solução de cloreto de sódio a 0,9% e polimento com pedra pomes e água, visando a 
eliminação de quaisquer resquícios de biofilme das superfícies dentárias. 
Subsequentemente foram acondicionados em um recipiente plástico contendo 
solução de cloreto de sódio a 0,9% até que toda a amostra tivesse sido coletada. 
  
Preparação dos dentes e indução das lesões de cárie 
 Todos os dentes tiveram suas porções coronárias e radiculares revestidas 
com duas camadas de verniz para unhas ácido-resistente, de secagem rápida 
(Colorama Express®), na cor vermelha. Apenas uma área circular, de 7mm², de 
esmalte hígido ficou exposta em uma das faces proximais. Essa área circular foi 
obtida por meio de uma fita adesiva recortada, utilizando um perfurador de cinto, que 
foi posteriormente colada na face teste. Após a colagem da fita adesiva em formato 
circular, as camadas de verniz foram passadas sobre o dente e a fita. Quando as 
duas camadas de verniz secaram, a fita em formato circular foi removida 
cuidadosamente com uma sonda exploradora, deixando a área de esmalte hígido 
exposta. A seleção da face teste foi realizada por inspeção visual, optando-se pela 
face mais regular e plana. Após a secagem, a porção radicular dos dentes foi 
revestida com cera pegajosa, e então foram enumerados aleatoriamente e incluídos 
individualmente em blocos de cera 7, de aproximadamente 20 mm de altura, 
deixando apenas a porção coronária exposta. O bloco de cera serviu de base para 
manter o dente com o longo eixo na vertical, de forma que a face em que havia a 
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área exposta de esmalte não ficasse em contato com o recipiente plástico, 
impedindo que a solução desmineralizante agisse, além de facilitar o posicionamento 
do dente no momento de adquirir as imagens de TCFC e MicroCT (Figura 1). Para o 
revestimento da porção radicular com cera pegajosa e a inclusão no bloco de cera 7 
foram utilizadas espátulas e uma lamparina. 
 
Figura 1. Imagens ilustrando a face exposta de esmalte dentário, a camada de verniz sobre o dente, 
a cera pegajosa envolvendo a porção radicular e o dente incluído no bloco de cera. 
 
 Para induzir as lesões de cárie, foi utilizada uma solução desmineralizante 
descrita por Argenta et al. (2003). Essa solução era composta por ácido acético 0,05 
M, pH 4,8, juntamente com 1,12 mM de cálcio, 0,77 mM de fosfato e 0,03 ppm de 
flúor.  
 A formulação de flúor foi feita misturando-se 4,29 ml de ácido acético 
concentrado, 286,8 mg de cloreto de cálcio di-hidratado (CaCl2.2H2O), 159,39 mg de 
fosfato de sódio monobásico (NaH2PO4.H2O) e 0,45 ml do padrão de 100 ppm de 
flúor, obtendo-se uma mistura homogênea. O volume foi completado para 1500 ml, 
com água destilada e deionizada, e o pH foi acertado para 4,8. Acrescentou-se 
cerca de 1,0 g de cristais de timol, para evitar a contaminação por fungos. As 
concentrações de fósforo e cálcio foram determinadas em amostras da solução 
preparada para confirmação dos seus valores.  
A proporção recomendada para uso foi de 2,0 ml da solução 
desmineralizante para cada 1 mm² de esmalte exposto. Como a área de esmalte 
exposta em cada dente media 7 mm², os dentes foram mantidos em recipientes 
plásticos individuais contendo 14 ml da solução, em estufa a 37ºC. Sempre que a 
solução era colocada no recipiente, era verificado se bolhas haviam se formado na 
área de esmalte exposta. De acordo com os períodos de desmineralização pré-
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estabelecidos para indução da lesão de cárie, a cada 15 dias e até completar um 
total de 90 dias, a solução era trocada, evitando a supersaturação da mesma. Para a 
troca das soluções, era utilizada uma pipeta de alta precisão (Figura 2). 
 
Figura 2. Recipiente plástico contendo o dente embebido na solução desmineralizante. 
 
Aquisição das imagens 
Tomografia computadorizada de feixe cônico 
 Todos os dentes foram tomografados no início (dia 1) e a cada 15 dias até 
completar 90 dias. O aparelho utilizado para a aquisição das imagens de tomografia 
computadorizada de feixe cônico foi o Picasso-Trio® (Vatech, Seoul, Republic of 
Korea). Os parâmetros utilizados foram: FOV (Field of view) 5 x 5 cm (para a região 
de incisivo central superior do lado direito), modo adulto, 80 kVp e 4 mA, optou-se 
por imagens de alta qualidade e resolução, com ausência da ferramenta de redução 
de artefatos por metais (Voxel 0,2 mm), sendo que o tempo de escaneamento para 
cada dente foi de 24 segundos. 
 Cada dente, individualmente, foi posicionado com a face exposta de 
esmalte voltada sempre para a região mediana, a fim de padronizar o 
posicionamento, em cima de um recipiente apoiado em uma plataforma de acrílico 
encaixada no aparelho. As luzes de orientação foram posicionadas de modo que 
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uma tangenciasse a face de esmalte exposta e a outra centralizasse a face oclusal 
do dente (Figura 3). 
 
Figura 3. Posicionamento do dente para aquisição da imagem tomográfica. A: Dente sobre o 
recipiente apoiado na plataforma de acrílico; e B: Luzes de orientação: uma tangenciando a face 
exposta de esmalte e a outra centralizada na face oclusal. 
 
Microtomografia computadorizada 
 A cada 15 dias, quando a solução era trocada e as imagens de TCFC 
eram adquiridas, também foram realizadas as imagens de MicroCT. 
 O aparelho utilizado para a aquisição das imagens foi o Skyscan 1174® 
(Bruker, Kontich, Belgium) sob os seguintes parâmetros: 50 kV, 800 µA, resolução 
de 652 x 512 pixels, voxel de 28,1 µm3, rotação de 180°, intervalos de rotação de 
0,4°, 4 frames por rotação e tempo de aquisição de 57 min, utilizando filtro de 
alumínio com espessura de 1 mm. 
 Com auxílio de cera 9, o conjunto bloco de cera + dente era posicionado 
verticalmente no suporte, com a face exposta de esmalte voltada sempre para o lado 
de fora do aparelho, de modo que o longo eixo do dente coincidisse com o longo 
eixo do suporte (Figura 4). Previamente ao escaneamento, uma pré-visualização era 
realizada para verificação e ajuste da centralização da amostra e para certificar que 
nenhuma parte da amostra estivesse fora da abrangência do aparelho. 
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Figura 4. Conjunto bloco de cera + dente e filtro de alumínio, devidamente posicionados no aparelho 
de MicroCT, prontos para o escaneamento.  
 
Avaliação das imagens 
 Um total de 20 dentes foi submetido ao escaneamento de TCFC e 
MicroCT em sete momentos distintos (início, 15, 30, 45, 60, 75 e 90 dias) do 
processo de desmineralização, totalizando 280 imagens, sendo 140 de cada 
modalidade de exame. 
 Cinco especialistas, doutorandos em Radiologia Odontoógica, com 
experiência em interpretação de imagens tomográficas, atuaram como avaliadores 
das imagens obtidas. Nenhum deles tinha conhecimento detalhado sobre a 
metodologia do trabalho ou acesso às imagens utilizadas como padrão-ouro. Os 
avaliadores foram submetidos a um treinamento prévio e informados sobre qual face 
do dente deveria ser avaliada nas imagens. 
 Todas as imagens de TCFC foram salvas no formato DICOM e avaliadas 
no software CS 3D Imaging Software v3.3.9® (Carestream Health Inc., Rochester, 
USA), diretamente no microcomputador de cada avaliador, os quais possuíam 
resoluções similares. As condições de brilho, contraste e zoom ficaram a critério de 
cada avaliador. 
 Cada avaliador diagnosticou as lesões de cárie usando uma escala de 
cinco pontos de acordo com os seguintes escores: 1- Definitivamente ausente; 2- 
Provavelmente ausente; 3- Incerto; 4- Provavelmente presente; e 5- Definitivamente 
presente.  
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 As imagens foram avaliadas aleatoriamente e individualmente, sem que o 
avaliador tivesse conhecimento do período de desmineralização. A Figura 5 
exemplifica como as lesões podiam se apresentar no decorrer dos dias. Uma 
semana após a primeira avaliação, 28 imagens (20% da amostra) foram reavaliadas 
por todos os avaliadores, para o cálculo da concordância intra-avaliador. 
 As imagens de MicroCT, utilizadas como padrão-ouro, foram avaliadas 
por apenas um avaliador, o qual não participou da avaliação das imagens de TCFC. 
 Previamente à avaliação propriamente dita, todas as imagens foram 
reconstruídas utilizando o software NRecon® (Bruker, Kontich, Belgium). Durante 
esse processo (Figura 6), foram demarcados os limites superior (imediatamente 
acima da coroa) e inferior (imediatamente abaixo da junção cemento-esmalte) para a 
reconstrução. Também foram utilizadas ferramentas de correção de artefatos em 
anéis e suavização de ruídos, as quais foram aplicadsa individualmente em cada 
imagem adquirida. Após a reconstrução, as imagens foram avaliadas no software 
DataViewer® (Bruker, Kontich, Belgium), no qual era realizada a classificação 
quanto à presença ou ausência e profundidade das lesões de cárie (Figura 7). 
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Figura 5. Desenvolvimento da lesão cariosa ao decorrer dos 90 dias: Dente hígido (momento inicial), 
lesão na camada externa do esmalte (15 e 30 dias), camada interna (45, 60 e 75 dias), até alcançar a 
dentina (90 dias). A: Imagens de MicroCT; B: Imagens de TCFC. 
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Figura 6. Etapas do processo de reconstrução das imagens de MicroCT. (A) Interface do programa 
NRecon® (Bruker, Kontich, Belgium); (B) Delimitação dos limites de reconstrução superior e inferior; 
(C) Verificação do show profile da imagem; e (D) Ajuste das ferramentas de correção de artefatos. 
 
 
Figura 7. Interface do programa DataViewer® (Bruker, Kontich, Belgium) mostrando a imagem 
reconstruída e pronta para ser avaliada quanto a presença ou ausência de cárie, assim como a 
profundidade das lesões. 
 
 
 
A B 
C D 
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Análise dos resultados 
A reprodutibilidade intra-avaliador foi observada pelo teste de correlação 
intraclasse (ICC). A concordância entre os escores emitidos pelos avaliadores nos 
diferentes períodos estudados, tanto no formato binário (com ou sem cárie) quanto 
no formato de 5 escores, foi calculada pelo teste Kappa de Cohen, permitindo avaliar 
a concordância intra-observador e inter-observador. Para a interpretação do teste foi 
utilizada definição de Landis & Koch (1977). 
A comparação entre os valores de Kappa obtidos ao longo do tempo foi 
realizada pelo teste de Kruskal-Wallis e Dunn (post hoc). As áreas sob as curvas 
ROC individuais, bem como a sensibilidade, especificidade, acurácia, falso-negativo 
e positivo e valores preditivos positivo e negativo também foram calculados. Todas 
as análises foram feitas pelo pacote estatístico GraphPad Prism 6.0® (GraphPad 
Software, La Jolla, USA), considerando um nível de significância de 5%. 
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ANEXO 3 
 
